

































































































































































































－人移乗 独歩 異食 離設 その他 総‘;'．
１５ 4２ ０ 4３ １０１
Ａ
(14.9％） (41.6％） (1.0％） (0％） (426％） (１００％）
7８ 3７ ０ ０ ３１ 1４６
Ｂ
(53.4％） (25.3％） (0％） (0％） (21.2％） (１００％）
1２ ８ ０ ０ 116 1３６
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中。夕方 夕方以降 午前中 総計
－人移乗
2７
(25.7％）
5９
(56.2％）
1９
(18.1％）
1０５
(１００％）
独歩
4２
(48.3％）
3３
(37.9％）
1２
(13.8％）
8７
(１００％）
異食
(100％）
０
(0％）
０
(0％） (100％）
その他
9０
(47.4％）
5６
(29.5％）
４４
(23.2％）
1９０
(100％）
総計
１６０
(41.8％）
1４８
(38.6％）
7５
(19.6％）
383
(100％）
中75件（19.6%）であった。Ｂ（頻繁）と比較してＡ（初め
て）では，日中・夕方のヒヤリ・ハットが夕方以降より
多い結果となった。
この結果からは，Ａ(初めて）ではリスク予見の困難さ，
アセスメントに関すること，利用者の環境への適応状態
に係る要因の存在が推測される。入所間もない場合は，
それらの要因のために，日中活動時もリスクが多いと考
えられる。つまり，リスクマネジメントに関し「リスク
予防」の観点から支援を行っていることが示唆される。
詳細は省くが，具体的にはアセスメントと基本情報に基
づき「ヒヤリ・ハット」を捉えていることが，事例分析
からも伺える。
また．Ｂにおいては夕方以降が日中・夕方より多い結
果となった。この結果からは．夕方以降において支援上
の困難さが顕在化していると言える。筆者が高齢者ケア
の現場において介護職として従事していた時には，ら夕
方以降に暗くなるという環境変化に伴い高齢者の認知機
能が変化し，それに起因した不安の訴えが増加する傾向
があった。
ヒヤリ・ハットの種類と発生時刻のクロス集計表を示
したのが表5である。
一人移乗は，夜間36件（34.3%)，日中20件（19.0%)，
午前中19件（18.1％）の順で多い。独歩は，日中32件
(36.8%)，夜間１３件（14.9%)，午前中12件（13.8%）の順で
多く夜間と日中の発生時間に，逆転現象がみられた。こ
の結果は，夜間は車いす使用の利用者方のほうがリスク
の発生の可能性が高いことを示唆していると言える。つ
まり，“リスク認識”と支援者の“リスク予見”内容に
差が生じていると考えられる。
５．まとめと展望
今回の研究では，ヒヤリ・ハットの種類，場所，時間
等の分析を行った。種類としては．Ａでは独歩，一人移
乗の順で多く，Ｂでは，一人移乗，独歩の順で多い結果
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であった。つまり．Ａ(初めて）では独歩が多く，Ｂ(頻繁）
は一人移乗が多い傾向であった。
Ａ（初めて）において独歩に比して一人移乗が少ない
のは，センサーマットの設置，リスクの高い利用者をス
テーション付近の居室にする等の支援内容の工夫の成果
と考えられる。言い換えると，リスクの度合いに応じて
｢コールを押して下さい」との案内表示を行う等，支援
内容の工夫が伺える。また，利用者の認知力，性格，生
活歴，「支援」を受ける息苦しさとリスク発生に相関関
係があることが示唆された。
床に排尿するリスクについては，介護過程との連関性
があると考えられる。リスク予防には，排池時間を排世
経過表に記録することで．排i世間隔を把握し，適時のト
イレへの誘導を可能にする。このようなの取り組みが。
高齢者にとっては介護を受ける心理的負担の軽減に繋が
ると言え，水分摂取戯の把握や利用者の価値観に関する
ことが，優先度の高いモニタリング情報ということが明
示された。排世という行為は．リスクとの関係が深く，
またルーティンワークには，介護過程やソーシャルワー
クの両方を含んでいると言えるだろう。支援者に求めら
れることは，介護過程上の事象の一つを倭小化して捉え
るのではなく、当事者主体の支援を目指し利用者の言葉
の背景にある「生き方｣，「老い｣，「想い」から利用者と
いう一人の人間を複眼的に理解する必要がある。利用者
にライフストリーを語ってもらうことも利用者理解を深
め専門性を磨き続けることに繋がる。
場所については，件数に違いがあるものの居室,廊下，
トイレの順で多いという結果であった。発生場所別にみ
ると，トイレの場合Ａでは独歩が多く，Ｂでは一人移
乗が多い傾向がみられた。
さらに本研究では，Ａの居室44件を種類別に見ると，
独歩12件，一人移乗9件，その他23件であった。Ａのト
イレ18件の内訳は，独歩１０件，一人移乗5件．その他3件
であった。廊下18件の内訳は，歩15件，一人移乗1件，
その他2件いう結果であった。Ｂの居室54件を種類別に
見ると．一人移乗26件．独歩１０件．その他18件であった。
トイレ41件の内訳は．一人移乗33件，独歩5件，その他３
件であった。廊下32件の内訳は，一人移乗18件，独歩１３
件，その他1件であった。以上のＡとＢにおける発生場
所と種類の分布をみると，同じ発生場所でもＡは独歩，
一人移乗の順で多い結果で．Ｂは一人移乗，独歩の順番
で多い結果であった。特にＢ（頻繁）の一人移乗では日
常生活動作として移乗は可能であったとしても，支援者
からはリスク予見可能であったため「ヒヤリ・ハット」
として記栽がなされている事例がある。時間の分析で
は，Ａ（初めて）ではＢ（頻繁）に比べて，日中・夕方で
のリスク発生件数が多い。夕方以降よりリスク予見に関
して，困難さが存在しており．要因を4つあげることが
可能である。①入所間もない点，ショート開始時のため
リスク発生が多い点，②アセスメント情報の不足，③利
用者の行動範囲が広いこと，④ルーテイワークに時間を
とられ利用者と向き合う時間が不足していること．以上
4つである。④は間接的要因であると言えるが，筆者が
介護職として実践上で知覚していた内容でもある。
つまり支援者や利用者が，「身体機能をどう受け止め
ているのか｣，「自己行為を客観化出来ているか」否か等
の，利用者の「想い」から本意を捉えた支援をおこなう
必要がある。言い換えると，当事者の「生活」に向き合
い．リスク認識の合意形成を目指しているかどうかかが
問われている。この点について片山（2004:42）は，現場
が創意工夫を重ね現実的な介護事故防止を行なっている
ことを指摘した上で，介護方法の創意工夫やリスクマネ
ジメントの仕組みに関し法的な位置づけを行うことが課
題だと述べている。実践上の時間制約の中で，「ヒヤリ・
ハット」の記戦を行い，対策を立て支援行為の修正を行
いながら，事故予防を目指すリスクコントロールの取り
組みは，実践上の工夫の1つと言える。
さらに筆者は．職員配置を増やすために法令や運営基
準見直しに繋げるためには，相談援助職の役割を明確化
する必要がある点を指摘したい。具体的には，利用者の
身体状態，精神状態に応じた個別支援を獄み重ね，ルー
ティンワークと介護過程の区分をおこない“リスクコミ
ニケーション”を通じたチームケア機能の効果を明示し
ていくことが必要である。
社会保障審議会介護給付費分科会（2015:3-'4）は報告
書の中で，現行のアセスメントでは定期的に統一的な視
点で高齢者の状態把握ができていないことが課題である
と指摘している。さらに，報告書では，サービス介入に
よる自立支援に係る成果は，社会的・文化的価値観や個
人の主観に依存する要素が一定程度存在するためこれら
の要素すべてを客観的に測定し評価することは，現段階
では課題が多いと指摘されている。報告書からは，利用
者の主観についても一般化を目指すという姿勢が伺え
る。ただし，職員によって認識された利用者の主観が，
当事者の「想い」の表層を掬い取ったものに限られると
するなら当事者主体から派雛する結果ともなりうる。そ
山田克宏
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のため，高齢者が施設入所によって社会から断絶してし
まう可能性も存在しているといえる。
尾崎（2002:148）もまた，援助者がクライエントと無
縁の世界でとどまったまま「あなたが決めること」とい
くら伝えても，それは援助からの撤退にしかならないと
述べている。尾崎は，利用者の主観に視点をあてた支援
を間うていると言える。
高齢者にとっては，施設生活は依存的自立の状態から
始まるといえ，支援者は高齢者が感じた虚無感を包み寄
り添うことで，心の声と言える「想い」を受容し，「歩
きたい」「青空を見たい」「墓参りしたい」といった素朴
な気持ちを紡いでいくことで，専門性の高い援助技術の
一般化を可能とするのではないだろうか。言い換える
と，利用者のストレングスを洞察する力が専門性を高め
ると言える。利用者のその言葉の背景には，真のニーズ
が潜在化している。
筆者は，相談援助・介護過程を展開する上で優先すべ
き事項を明確化する必要があると考え，次の2点の重要
性を指摘したい。一つ目は，ケアワークのなかで，ソー
シャルワークの展開をおこないリスクとニーズのアセス
メントを実施することである。二つ目は，一人の人間と
して向き合った支援をおこなうことの以上2点である。
このようないわば当たり前のことを，当たり前に出来る
時間をどう作っていけるのか。現実には，ルーティン
ワークに追われている施設ケアにおいて，実現可能かと
いう問題もある。それでも，当事者が不安に感じている
言葉を受け止め．紡いでいく重要性を意識する必要があ
ると考える。
６．結論
当事者主体の支援において，利用者の「想い」を受容
した上で利用者や家族にリスク予見内容を説明し，支援
計画の修正作業をおこなう必要がある。そして，リスク
認識の共通理解を深め「ヒヤリ・ハット」を活用しリス
クコミュニケーションを図ることで，当事者との間で支
援上の質を担保することが，可能になると言える。
今回の調査では，Ａのヒヤリ・ハットシートでは独歩
の事例が4割を占めており，その内トイレまでの独歩も
多数見受けられた。このことは，スクマネジメントに関
して予防の観点を重視した取り組みがなされていること
を示している。また，リスクコントロールに優先度をお
いた支援も行われている。つまり結果として，支援内容
の標準化や「根拠ある介護」を目指す取り組みが，事故
高齢者ケアにおけるリスクマネジメントとソーシアルワークの視点
予防に寄与していることが示唆された。
今後の課題としては，支援者の洞察をチーム全体で共
有する方法,指導法や学習法の開発があげられる。また，
自省や省察を継続しておこなうための制度上の仕組みの
椛築である。ただしこの点に関しては，認定社会福祉士
の制度が根付き，スーパービジョンがより多く実施され
てゆくなかで，その道筋を作っていくことが可能となる
のではないだろうか。
さらに，家族とのコミュニケーションの時間を確保
し，たんなる“危険の程度”ではなく，当事者の“リス
ク認識”を踏まえてリスクの予見内容を提示する必要が
ある。真のニーズの顕在化には，リスク概念の再定義を
おこなう必要がある。
今後は，リスクマネジメント機能について実践過程に
おけるリスク予防を行なう支援行為の評価について考察
を深め，当事者主体の支援に必要な相談援助職の資質の
再考をおこない，研究を深めていきたい。
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注
Ｉ）サービスの質を担保するには，適切なサービスを提供する
必要性を提起し、施設においては「危険を予防すること」
が課題としている。また，生活相談貝には「介護ﾘI故」に
係る施設内外との「コミュケーション」の場を作り，提供
し、リードしていくことの必要性を提起している。（美坂
２０１０)。
2)実習を通し，何故危険が潜んでいるか含めたエビデンスを
渦めるような学内教育の必要性を提起したものである。（斎
藤・郷木2006)◎
3）リスクマネジメントは，現実におこなっていること。ある
いは，おこりそうな問題を，その解決方法とともに明確に
提示することで質の高いケアを供給することというもので
ある。（ワインバー グ2001)。
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